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Поводом к написанию настоящей статьи стали 
собственные наблюдения авторов за вполне целе-
сообразной самостоятельной перистальтической 
активностью верхних мочевых путей сразу после 
трансплантации трупной почки, а также в процессе 
ее функционирования с максимальным сроком на-
блюдения в нашей клинике до 18 лет.
Интересен тот факт, что медикаментозная «де-
нервация» нижних мочевых путей у пациентов с 
нейрогенным нарушением уродинамики также со-
провождается стабилизацией перистальтики мо-
чевого пузыря и уретры. В этом прослеживается 
некий элемент «самостоятельности» нейрофизио-
логии мочевыведения, присущий собственно самим 
мочевым путям и почечно-мочеточниковому транс-
плантату в частности [1–4].
Считается, что слаженная и целесообразная 
функция верхних мочевых путей контролируется 
и обеспечивается преимущественно вегетативной 
нервной системой человека и осуществляется без 
участия сознания [5, 6].
Периферическая иннервация верхних моче-
вых путей обеспечивается почечным сплетением 
из симпатического ствола и блуждающим нервом, 
представляющим парасимпатический отдел вегета-
тивной нервной системы. Она контролирует нейро-
модуляцию мочеобразования и перистальтическую 
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активность верхних мочевых путей. Данные об ин-
нервации верхних и нижних мочевых путей пред-
ставлены в таблице [4, 5].
Рядом исследований установлено, что функци-
ональное значение гладкой мускулатуры верхних 
мочевых путей заключается в обеспечении необхо-
димой ритмичной перистальтики. Миогенные ме-
ханизмы, регулирующие данный процесс, способс-
твуют возникновению спонтанного электрического 
ритмогенеза, берущего свое начало в области пиело-
уретерального соустья и распространяющегося вдоль 
всего органа, формируя при этом однонаправленную 
перистальтическую волну. Важно отметить, что этот 
физиологический механизм основан на внутреннем 
механическом восприятии верхними мочевыми путя-
ми объема поступающей в них из почки мочи [2, 7].
Мочеточники обладают автономной ритмичной 
моторной функцией. Генератором ритмиче ских со-
кращений мочеточника является водитель ритма – 
пейсмекер, расположенный чаще всего в области 
верхушки лоханочно-мочеточникового соустья. 
Благодаря единой анатомической целостности тер-
минальной части мочеточников, их устьев и моче-
пузырного треугольника осуществляется координа-
ция деятельности мочеточника и мочевого пузыря, 
что предупреждает пузырно-мочеточниковый реф-
люкс [2, 8].
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Отношение ученых к функциональным послед-
ствиям денервации почечного трансплантата дво-
якое, от неизбежно губительных до функциональ-
ной самодостаточности отчужденного органа [6, 
9–12].
Наши наблюдения со средней продолжительнос-
тью выживания почечного трансплантата 6,5 года 
дают основание согласиться с важностью вегетатив-
ной иннервации для функционирования здоровой 
почки, однако вполне удовлетворительная функция 
почечного трансплантата в организме нового «хозя-
ина» в течение наблюдаемого нами срока не дает ос-
нования говорить о фатальности потери вегетатив-
ного управления для трансплантированного органа.
Периферическая иннервация нижних мочевых 
путей осуществляется аналогичным вегетативным 
(симпатическим и парасимпатическим) обеспече-
нием и дополняется управлением соматического 
отдела нервной системы. При этом сам мочевой пу-
зырь также имеет двойную иннервацию.
К мочевому пузырю отходят ветви преимущест-
венно от пузырного сплетения, которое образуется 
с каждой стороны пузыря ветвями нижнего под-
чревного сплетения, частью стволиков верхнего 
подчревного сплетения, внутренними ветвями пя-
того поясничного и трех-четырех крестцовых уз-
лов симпатического ствола, а также и внутренними 
нервами первых трех-четырех крестцовых нервов. 
Основная часть пузырного сплетения подходит к 
мочевому пузырю у места вхождения в него моче-
точника, при это одна группа направляется к верх-
ним отделам пузыря – верхние пузырные нервы, 
другая к нижним отделам пузыря – нижние пузыр-
ные нервы. В области впадения мочеточника ветви 
пузырного сплетения образуют вокруг мочеточни-
ковую петлю, от которой поднимаются стволики 
по мочеточнику. Нервные ветви располагаются в 
подсерозной клетчатке и, проникая в толщу стенки 
мочевого пузыря, залегают межмышечно, а также в 
слизистой оболочке.
Рецепторы в области окончаний симпатической 
иннервации мочевого пузыря и мочеиспускательно-
го канала в зависимости от физиологических эффек-
тов, возникающих при их стимуляции, разделяются 
на α- и β-адренорецепторы: α-адренорецепторы 
расположены преимущественно в основании деру-
зора, его шейке и проксимальной части мочеиспус-
кательного канала; β-адренорецепторы расположе-
ны в области тела и дна мочевого пузыря. При этом 
холинэргические нейроны (М-рецепторы) парасим-
патической нервной системы расположены пре-
имущественно в мышечной стенке основания мо-
чевого пузыря. Органы малого таза, мышцы и кожу 
промежности, слизистую оболочку и наружный 
сфинктер мочеиспускательного канала иннервиру-
ет срамной, или половой, нерв, который берет свое 
начало из крестцового сплетения (plexus sacralis) 
[5, 6, 13, 14].
Таблица
Иннервация верхних и нижних мочевых путей
Орган Симпатическая иннервация Парасимпатическая иннервация
Почки Pl. renalis (почечное сплетение) из pl. coeliacus (rr. renales (почечные ветви) из tr. sympathicus (симпатического ствола) N. vagus (блуждающий нерв)
Мочеточники Rr. ureterici pll. renalis et hypogastricus inferior N. vagus, Nn. splanchniсi pelvini
Мочевой пузырь Pl. vesicalis (из pl. hypogastricus inferior) Nn. splanchnici pelvini
Предстательная 
железа
Pl. prostaticus (предстательное сплетение) из pl. hypogastricus 
inferior Nn. splanchnici pelvini
Уретра Nn. cavernosi penis из pl. hypogastricus inferior Nn. splanchnici pelvini
Органы малого 
таза
Афферентная соматическая иннервация осуществляется по n. pelvini. Эфферентная соматиче-
ская иннервация осуществляется из n. рudendus
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Хорошо известно, что активация того или иного 
звена нервной системы определяет функциональ-
ный статус нижних мочевых путей. В 92% жизнен-
ного пространства человека доминирует система 
удержания мочи, преимущественно регулируемая 
симпатическим отделом вегетативной нервной сис-
темы. Осознанное ощущение полноты мочевого 
пузыря опосредовано растяжением стенки органа 
возрастающим объемом мочи в фазу наполнения. 
При этом афферентные импульсы от рецепторов, 
расположенных в его стенке, по тазовому нерву 
поступают в крестцовый отдел спинного мозга. Да-
лее они направляются в центры мочеиспускания, 
расположенные в области моста и коры головного 
мозга [1, 4, 14].
Головной мозг снабжен органами внешнего кон-
троля, которые оценивают сложившуюся жизненно 
важную ситуацию. Если существуют на данный от-
резок времени для конкретного индивидуума при-
емлемая обстановка, то головной мозг, ощущающий 
позыв на мочеиспускание, конкретными действиями 
инициирует начало акта мочеиспускания. Одновре-
менно плавно напрягаются мышцы живота, иннерви-
руемые межреберными нервами, и расслабляются 
мышцы промежности за счет эфферентных сома-
тических импульсов, достигающих мишени по по-
ловому нерву. Это осознанный и управляемый этап 
мочеиспускания. Далее соматический импульс по-
давляет симпатическое доминирование над мочевым 
пузырем, обеспечивающее медленное накопление и 
хранение мочи, и активизирует парасимпатическое 
влияние на орган через эфферентные пути тазового 
нерва для быстрого и исчерпывающего опорожнения 
мочевого пузыря. Этому акту посвящено только 8% 
жизненного пространства человека [6, 15, 16].
Но что происходит с верхними мочевыми путя-
ми после изъятия их из организма хозяина? Почему, 
лишенные нейрогенного управления, они сохра-
няют функциональные свойства не только эффек-
тивного мочеобразования, но и адекватного моче-
выведения, остается предметом предположений и 
многочисленных научных изысканий [2, 17].
В эксперименте со свежеэкстерпированным 
мочевым пузырем животного показано, что его 
наполнение теплым физиологическим раствором 
сопровождается эффективным самоопорожнени-
ем [18], что свидетельствует о значении внешне-
го нейрогенного управления функцией верхних и 
нижних мочевых путей несколько преувеличено и 
трансплантированный мочепузырный комплекс в 
принципе не нуждается в руководящей роли сома-
тической и вегетативной нервной системы?
На рисунке схематично представлен денервиро-
ванный мочепузырный комплекс.
Наш скромный опыт 40 успешных транспланта-
ций трупной почки не выявил случаев дисфункции 
верхних мочевых путей пересаженной почки или 
формирования нарушений функции мочевого пузы-
ря после имплантации в него мочеточника почечно-
го трансплантата.
Мы также не выявили проявлений нейрогенной 
дисфункции на уровне общих верхних мочевых пу-
тей донора и реципиента у 3 пациентов, которым в 
нашей клинике выполнены реконструктивные опе-
рации по формированию анастомоза собственного 
мочеточника реципиента с лоханкой трансплантата 
трупной почки в связи с ишемическим некрозом 
мочеточника трансплантата.
По всей видимости, патогенетической платфор-
мой нейрогенного нарушения уродинамики является 
нарушение соматического (сознательного) обеспе-
чения процесса мочевыведения. На эту мысль нас 
навел собственный опыт более 20 одномоментных 
пересадок мочеточников у детей 5–10 лет, которым 
по поводу двустороннего пузырно-мочеточникового 
рефлюкса выполнялась операция Политано–Литбет-
тера. Согласно протоколу операции, во всех случаях 
проводилось внутрипузырное выделение и резекция 
от 1 до 4 см пораженного интрамурального и дис-
тального отделов мочеточников с реимплантацией 
последнего в подслизистый слой мочевого пузыря.
Эта зона анатомически и функционально обще-
признана как область прохождения нервных воло-
Рис. Денервированный мочепузырный комплекс
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кон, обеспечивающих вегетативное управление 
функциями мочевого пузыря. Иными словами, име-
ла место вынужденная вегетативная «денервация» 
этого органа, однако мы не наблюдали проявлений 
нейрогенной дисфункции нижних мочевых путей в 
этой группе детей. Одновременно наши наблюде-
ния за 10 пациентами после открытой радикальной 
простатэктомии по поводу рака простаты, которым 
не удалось полностью сохранить соматические 
пути иннервации нижних мочевых путей по срам-
ному нерву, констатировали у них различно выра-
женную нейрогенную дисфункцию нижних моче-
вых путей.
Все перечисленные клинические наблюдения 
позволили нам высказать предположение, что про-
явления нейрогенной дисфункции нижних мочевых 
путей связаны прежде всего с нарушением их со-
матической иннервации. И отсутствие значимого 
нейрогенного нарушения уродинамики почечного 
трансплантата является, на наш взгляд, одним из 
подтверждений высказанного предположения.
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